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Yli miljoona suomalaista auttaa omaistaan päivittäisissä toimissa tavalla tai toisel-
la. Valtaosa heistä ei kuitenkaan miellä olevansa omaishoitaja. Pääasiallisia omais-
hoitajia lasketaan Suomessa olevan noin 300 000. (Valkonen 2011, 18–19.) 
 
Omaishoidolla tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen tai sairaan henkilön hoidon ja 
huolenpidon järjestämistä kotioloissa omaisen tai muun hoidettavalle läheisen 
henkilön avulla. Lain mukaan omaishoitaja on hoidettavan omainen tai muu hoi-
dettavalle läheinen henkilö, joka on tehnyt omaishoitosopimuksen. (Laki omais-
hoidontuesta 2005/937.) Omaishoitajuus ei kuitenkaan ole lakiin sidottu, ja suurin 
osa omaishoitajista onkin tuen piiriin kuulumattomia. Koko maassa omaishoito-
sopimuksen tehneitä hoitajia on 36 000. (Valkonen 2011, 18–19.) 
 
Omaishoito on vaativaa ja sitovaa työtä, joka usein kuormittaa hoitajan fyysistä ja 
psyykkistä terveyttä. Etenkin tilanteissa, joissa sekä hoitaja että hoidettava ovat 
ikääntyneitä, tämä korostuu. Omaishoitajista puolet on hoidettavien puolisoita ja 
yli puolet omaishoitajista on yli 65-vuotiaita. Omaishoitajien terveys onkin muuta 
väestöä heikompi. (Kröger, Voutilainen, Elomaa, Löfgren, Väänänen, Lahermaa, 
Äimälä, Makkula, Luomajärvi, Siitonen, Hämäläinen & Jalkanen 2008; Lamminen 
2011; Valkonen 2011, 18–19; Kaivolainen, Kotiranta, Mäkinen, Purhonen & Salan-
ko-Vuorela 2011.)  
 
Kun hoitoajat lyhenevät ja väestö ikääntyy, potilaan ja läheisen oma vastuu lisään-
tyy koko ajan, samalla myös omaishoitajuus lisääntyy. On kuitenkin otettava 
huomioon omaisten halu ja jaksaminen hoitaa potilas kotona. Jos omaishoitajaa ja 
hänen jaksamistaan ei hoideta ja tueta, saadaan uusi hoidettava. (Pihlajamäki 2011; 
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Paavilainen 2011; Herranen 2011.) Siksi omaishoitajat tarvitsevat yksilöllistä tukea 
ja apua. Monesti huomio keskittyy vain hoidettavaan. (Lamminen 2011.) 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa omaishoitajien terveydentilaa. 
Teimme tutkimuksen yhteistyössä Kokkolanseudun Omaishoitajat ja läheiset ry:n 
kanssa. Tutkimus sisältyi RAY:n rahoittamaan TOIMIVA-hankkeeseen. Tavoit-
teenamme oli saada tietoa, jonka avulla yhdistys voisi kehittää omaishoitajille 
suunnattua toimintaa. Valitsimme kohderyhmäksi yli 63-vuotiaat puolisoaan hoi-
tavat Kokkolanseudun omaishoitajat. Käytimme opinnäytetyössä triangulaanista 








Omaishoitaja on henkilö, joka pitää huolta perheenjäsenestään tai muusta läheises-
tään, joka sairauden, vammaisuuden tai muun erityisen hoivan tarpeen vuoksi ei 
selviydy arjestaan omatoimisesti. (Omaishoitajien liitto ry, n.d.; Kaivolainen, Koti-
ranta, Mäkinen, Purhonen & Salanko-Vuorela, 2011.) Omaishoitotilanne voi kehit-
tyä hitaasti hoidettavan avuntarpeen lisääntymisen seurauksena, tai äkillisesti on-
nettomuuden tai sairaskohtauksen seurauksena. Lainsäädännössä omaishoitajalla 
tarkoitetaan henkilöä, joka on tehnyt omaishoitosopimuksen hoidettavan koti-
kunnan kanssa (Laki omaishoidontuesta 2005/937). 
 
Omaishoitaja on oikeutettu hakemaan hoidettavan henkilön kotikunnalta omais-
hoidontukea, joka on määrärahasidonnainen etuus omaishoitajille (Laki omais-
hoidontuesta 2005/937). Omaishoidon tukeen sisältyy omaishoitajalle hoitopalk-
kio, jonka määrä riippuu hoidon sitovuudesta. Omaishoitaja on lisäksi oikeutettu 
kolmen vuorokauden mittaiseen vapaaseen kuukaudessa, jos hän on kuukauden 
aikana sidottu hoitoon ympärivuorokautisesti. Lisäksi kunta voi kustantaa omais-
hoitajalle enemmän vapaata ja alle vuorokauden mittaisia virkistysvapaita. Eläke- 
ja tapaturmavakuutus sekä sosiaalipalvelut kuuluvat omaishoidon tukeen. 
Omaishoitajan tuen tarve ja tukimuodot kartoitetaan hoito- ja palvelusuunnitel-
man laatimisen yhteydessä. Hoidettavan hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjataan 
omaishoitajan hoitotehtävää tukevien sosiaalihuollon palvelujen määrä ja sisältö. 





Omaishoitotilanteen olemassaolo ei kuitenkaan ole riippuvainen virallisesta tues-
ta, ja suurin osa omaishoitajista onkin tuen piiriin kuulumattomia. Suomessa ym-
pärivuorokautisesti sitovaa ja vaativaa omaishoitoa tekeviä omaishoitajia arvioi-
daan olevan noin 60 000, joista tuen piirissä on noin 36 000 omaishoitajaa. Lähes 
puolessa (48 %) omaishoitotilanteista hoidettava on puoliso. Suomessa sairaan 
puolison hoitaminen koetaan moraalisesti hyvin velvoittavaksi, vaikka hoitovel-
voitetta ei lainsäädännössä ole. (Kaivolainen ym. 2011.) 
 
Vuonna 2011 omaishoidon tuen piirissä Kokkolanseudulla oli 204 yli 65-vuotiasta 
omaishoitajaa (KUVIO 1). (Kaakinen 2007; Sotkanet 2012.) Omaishoitajista 44 % on 
65 vuotta täyttäneitä ja tutkimusten mukaan 42 % omaishoitajista ei pidä lakisää-
teisiä vapaita lainkaan. Toimenpiteenä on ottaa uusia tuen saajia omaishoidon tu-
en piiriin vähintään viisi. (Kaakinen 2007.) 
 
 
KUVIO 1. Omaishoitosopimuksen tehneet yli 65-vuotiaat omaishoitajat. (THL, 
Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2005 – 2012) 
 
Suhtautumistapoja omaishoitajiin on monia: omaishoitajaa voidaan pitää resurssi-

















Omaishoidon tuesta sopimuksen tehneitä 65 vuotta täyttäneitä 





voimavarana. Roolit voivat vaihdella ja mennä päällekkäin. Resurssina omaishoi-
tajaa pidetään kotona hoitajana, sairaalassa ”vahtina”, rauhoittelijana tai lisä-
resurssina, jos potilas on sairaalassa haastava tai kaipaa jatkuvaa valvontaa. Näin 
ylimääräistä lisähenkilökuntaa ei tarvita sairaalan puolesta. Joskus omaishoitaja 
on jopa ”pakotettu” omaishoitajaksi. (Pursiainen 2011.) 
 
Kun omaishoitajaa pidetään irrotettavana, hoitosuhde on yleensä ylivoimainen. 
Tällöin hoidettavan ja hoitajan kunto eivät kohtaa, eli hoidettava on esimerkiksi 
liian raskas hoidettava tai hoitajan kunto ja jaksaminen eivät riitä. Kokemuksia 
mitätöinnistä on joka kolmannella omaishoitajalla. Heillä luottamus julkisen sek-
torin palveluihin on mennyt, koska he kokivat, ettei omaishoitajalla ole oikeutta 
sanoa mitään hoidettavan hoitoon. Omaishoitajat kokevat, etteivät he saa osallis-
tua hoidon suunnitteluun ja päätöksentekoon, eivätkä he saa tietoa hoidettavan 
tilasta. Omaishoitajat kokevat myös heidän antamansa tiedon mitätöintiä. Mitä-
töintiä esiintyy erityisesti muistisairasta hoitavan omaishoitajan kohdalla. (Pursi-
ainen 2011.) 
 
Yhteistyökumppanina omaishoitaja toimii yhteistyössä lääkärin, hoidettavan ja 
hoitajan kanssa. Keskustelu on dialogista ja pyrkii yhteisymmärrykseen ja yhtei-
siin päätöksiin. Yhteistyökumppanin roolissa myös omaishoitajan tarpeet otetaan 
huomioon. Omaishoitajaa voidaan pitää hoidettavan kanssa kanssa-asiakkaana. 
Omaishoitajaa valmennetaan tulevaan tehtäväänsä, omaishoitaja kohdataan ihmi-





Omaishoitajuuteen lähdettäessä hoidettavan kunto on usein vielä hyvä, eikä 
omaishoitajaksi ryhtyvä useinkaan tiedä hoidettavan sairauden laatua, kehittymis-
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tä tai sairauteen liittyviä ongelmia. Hoitaminen koetaan velvollisuudeksi, vaikka 
se on vapaaehtoista. Usein puolisot perustelevat hoitamistaan sillä, että avioliittoa 
solmittaessa on luvattu kantaa vastuu ja sitoutua. Suomalaiset ikäihmiset ovat sit-
keitä, eivätkä he halua valittaa usein edes lähimmäisilleen. Omaishoidon tukeakin 
lähdetään hakemaan vasta omaishoidon raskaimmassa vaiheessa, jolloin omais-
hoitajan jaksaminen on jo vaaravyöhykkeellä.  (Lipponen 2008; Kaivolainen ym. 
2011.) 
 
Lipponen (2008) on tutkinut omaishoitajien kokemuksia omaishoitotilanteen 
kuormittavuudesta. Useimmat omaishoitajat kokivat elämänsä kutistuneen neljän 
seinän sisään. Ystäväpiiri oli harventunut, koska ei ollut mahdollisuutta tavata 
muita ihmisiä tai osallistua yhteisiin toimintoihin niin usein kuin ennen. Lisäksi 
sitovuus hoidettavaan koettiin raskaana. Hoitovastuu painoi omaishoitajia 24 tun-
tia vuorokaudessa, ja jatkuva varuillaan olo tuntui uuvuttavalta. Hoitaminen ryt-
mitti kaikkea elämää, ja se oli raskasta niin fyysisesti kuin psyykkisestikin. 
Useimmat omaishoitajat kertoivat yölläkin auttavansa parin tunnin välein hoidet-
tavaa ja kokivat jatkuvan univelan aiheuttavan itsessään uupumusta, ärsyynty-
mistä, keskittymiskyvyttömyyttä ja ilottomuutta. Kaikki omaishoitajat olivat ko-
keneet masennusta sekä arvostuksen ja tuen puutetta. Etenkin viranomaisten 
kanssa oli ollut hankaluuksia. Vuosia kestäneet taistelut omista oikeuksistaan oli-
vat uuvuttavia ja loivat heille ”hankalan henkilön” leiman. Kun palveluita lopulta 
saatiin, ne olivat usein riittämättömiä.  
 
Sitoutuminen omaishoitoon oli hyvin vahvaa ja omaishoitajat asettivat aina hoi-
dettavan tarpeen omiensa edelle. Usea omaishoitaja jätti hänelle kuuluvan loman 
käyttämättä, koska hoidettava ei halunnut laitoshoitoon tai omaishoitaja piti lai-
toksen tarjoaman palvelun laatua heikkona. Moni omaishoitaja ei myöskään ha-
lunnut pyytää apua lapsilta, koska he ajattelivat lapsilla olevan omia kiireitä. He 
eivät myöskään halunneet kertoa todellista tilannetta lapsilleen. He ajattelivat, 
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etteivät lapset ymmärtäisi hoidettavan sairauden vakavuutta ja hoidon raskautta. 
Puolisoiden välinen parisuhde oli muuttunut hoitaja-potilas-suhteeksi ja omais-
hoitajat kokivat olevansa tilanteessa yksin. (Lipponen 2008.)  
 
Myönteiseksi omaishoitajat kokivat tunteen, jonka saivat auttamisesta. He kokivat 
tekevänsä arvokasta ja merkityksellistä työtä ja pitivät huolta lähimmäisestään. He 
olivat hyvin perillä omaisensa asioista, mikä mahdollisti tasavertaisemman kes-




2.3 Omaishoito palvelujärjestelmässä 
 
Kunnan näkökulmasta omaishoito on erittäin edullinen hoidon järjestämisen vaih-
toehto. Omaishoidontuen piirissä olevat omaishoitajat saavat raskaasta työstään 
hoitopalkkiota keskimäärin 420 euroa kuukaudessa (v. 2009), mikä on noin 40 % 
koko tuen kustannuksista kunnalle. Omaishoidossa olevan laitoshoitokuntoisen 
hoidettavan kustannukset kunnalle ovat noin 12 000 euroa vuodessa. Laitos-
hoidon maksu on vastaavassa tilanteessa noin 150 euroa vuorokaudessa, eli 55 000 
euroa vuodessa. Omaishoidolla tehtävä työ tuo säästöä kunnalle arviolta 43 000 
euroa vuodessa yhtä laitoksessa hoidettavaa kohti. Omaishoitajat ovat taloudelli-
sesta näkökulmasta arvioituna hyvin merkittävä voimavara hoitotyössä. (Kaivo-
lainen ym. 2011.) 
 
Vaikka omaishoidon taloudelliset vaikutukset tiedostetaan varsin hyvin, palvelu-
järjestelmä ei kuitenkaan ole kehittynyt kotihoitoa tukevaksi. (Kaivolainen ym. 
2011). Jokitalon (2011) sosiaaliasiamiesselvityksen mukaan Kokkolassa omaishoi-
don määrärahat eivät riittäneet vuonna 2011 ja kielteisiä päätöksiä tehtiin 39, vaik-
ka hakija olisi täyttänyt omaishoidon kriteerit. Kaikki kielteisen päätöksen saaneis-
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ta olivat yli 65-vuotiaita.  Sosiaaliasiamiehen tekemän selvityksen mukaan Kokko-
lan alueella tilanne on vakava, koska vuodelle 2011 määrärahat riittivät vain voi-
massaolevien sopimusten hoitamiseen.  
 
Kunnan palvelujärjestelmässä omaishoidon merkitys kuitenkin kasvaa (Kaivolai-
nen ym. 2011; Lamminen 2011; Omaishoitajat ja läheiset liitto ry n.d.). Tavoitteena 
on, että vain 3 % yli 75-vuotiaista olisi tulevina vuosina laitoshoidossa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2008). Kun laitoshoidon määrä vähenee, ei kotona hoitamisen 
yhtälöä voi ratkaista ilman omaishoidon kasvavaa osuutta ja merkitystä. Lain mu-
kaan ketään ei voi pakottaa omaishoitajaksi. Jos omaishoitotilanteissa vedottaisiin 
tähän ja jätettäisiin hoitoratkaisut kuntien vastuulle, mitkään laitospaikat eivät 
riittäisi hoitovelvoitteen toteuttamiseen.  Jos yhden sitovaa ja vaativaa omaishoito-
työtä tekevän henkilön tilalle jouduttaisiin palkkaamaan kotiin hoitohenkilökun-
taa, tarvittaisiin viisi hoitajaa. (Kaivolainen ym. 2011; Lamminen 2011.) 
 
 
2.4 Kokkolan vanhustenhuoltostrategia 2015 
 
Vuosiin 2015 ja 2020 mennessä yli 65-vuotiaiden vanhusväestön määrä kasvaa ra-
justi. Vanhusväestön määrä lähes 1,5-kertaistuu joka ikäryhmässä. Kokkolan van-
hustenhuolto 2015 –strategian tavoitteina ja toimenpiteinä on, että vuonna 2015 
Kokkola on hyvä, turvallinen ja mieluisa asumiskaupunki ikäihmisille.  Ikäihmis-
ten hyvinvointi perustuu laadukkaisiin palveluihin, kaksikieliseen ja monipuoli-
seen kulttuuriin, sekä erityisesti turvalliseen ja viihtyisään elinympäristöön. Van-
hustenhuollon perustehtävänä on edistää ikääntyvien kokkolalaisten hyvinvointia 
ja kehittää vanhuspalveluja moniammatillisena työnä. Ikääntyneiden elämänlaa-
tua, itsemääräämisoikeutta ja itsenäistä suoriutumista tuetaan vanhustenhuollon 
palveluilla. Vanhustenhuollon kokonaisuus rakentuu joustavasta ja toimivasta 
hoitoketjusta. (Kaakinen 2007.) 
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Palvelurakenne perustuu kotona asumisen ensisijaisuuteen. Turvallista kotona 
asumista kehitetään monipuolisilla avohoidon palveluilla, omaishoidon tukea ke-
hittämällä, ennaltaehkäisevällä toiminnalla ja palvelutarpeiden jatkuvalla enna-
koinnilla. Vanhustenhuollon henkilöstön riittävästä henkilökunnan mitoituksesta 
huolehditaan ja siinä huomioon otetaan asiakkaiden toimintakyky ja hoidon tarve. 
Hyvinvointia lisäävät toimet, joilla tuetaan henkisen ja fyysisen hyvinvoinnin li-
sääntymistä tai joilla ehkäistään tai vähennetään hyvinvointia heikentäviä seikko-
ja, parantavat elämänlaatua ja säästävät korjaavien hoitopalvelujen tarvetta. En-
naltaehkäisyn vaikuttavuutta voidaan parantaa toimenpiteiden oikealla kohden-
tamisella, toimintojen monipuolisuudella ja niiden pitkäjänteisellä systemaattisella 
toteutuksella. Erilaisten järjestöjen ja yhdistysten osuus on merkittävä ennaltaeh-






3 IKÄÄNTYNEEN TERVEYS 
 
 
Terveys määritellään yleisimmin sairauden puuttumisena, voimavarana, toimin-
takykynä, fyysisenä kuntona, psyykkisenä hyvinvointina ja terveyskäyttäytymise-
nä. Terveyteen voidaan liitää myös kyky säilyttää sosiaalisia suhteita ja kyky pys-
tyä auttamaan muita. (Lauri & Elomaa 1999, 63; Leinonen 2008, 229–230.) Hoitotie-
teen näkökulmasta korostetaan ihmisen omaa näkemystä ja kokemusta terveydes-
tään (Lauri & Elomaa 1999, 64). Erityisesti iäkkäät painottavat psyykkis-sosiaalista 
hyvinvointia enemmän kuin sairauden puuttumista. (Leinonen 2008, 229–230.) 
Vanheneminen on luonnollinen osa elämänkaarta ja terveyttä. Vanheneminen 
voidaan jaotella biologiseen, fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen vanhenemi-
seen. (Vallejo Medina, Vehviläinen, Haukka, Pyykkö & Kivelä 2006.) 
 
 
3.1 Biologinen vanheneminen 
 
Vanhenemisilmiöt ovat yksittäisten solujen muutoksia, niiden kemiallisten reakti-
oiden hidastumista ja solujen jakautumisten harvinaistumista. Primaari vanhene-
minen voidaan määritellä myös iän karttumista seuraavaksi fysiologisten toimin-
tojen lisääntyväksi huononemiseksi, kuten esimerkiksi hapenkulutuksen, sydä-
men ja verenkierron toiminnan, lihaksen massan ja voiman, muistin, reaktioajan, 
ihon ja keuhkojen elastisuuden sekä näön alenemiseksi. Primaari vanheneminen 
johtaa vähentyneeseen stressinsietokykyyn sekä kasvavaan sairastumisalttiuteen. 
(Heikkinen 2008; Portin 2008.) 
 
Sekundaarinen vanheneminen johtuu sairauksista, ympäristötekijöistä, kuten esi-
merkiksi tupakoinnista, fyysisestä inaktiivisuudesta ja uv-säteilystä. Vanhenemi-
nen, sairaudet ja toiminnanvajauden ovat vuorovaikutussuhteessa keskenään. 
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Prosessien taustalla ovat elämäntavat, joiden aiheuttaman fysiologiset vaikutukset 
kohdistuvat sairauksiin, toimintakykyyn sekä vanhenemiseen. Vaikuttaviin teki-
jöihin luetaan ravinto, liikunta, tupakointi, alkoholi, sekä muut elintavat, kuten 
unen määrä ja harrastustoiminta. (Heikkinen 2008.) 
 
Perusverenkuvasta (B-PVK) saa yleiskuvan verisoluista ja hemoglobiinista. Perus-
verenkuvaan kuuluvat hemoglobiini (B-Hb), punasolujen määrä (B-Eryt), hemato-
kriitti (B-HKR), punasoluindeksit, valkosolut, (fB-leuk) sekä trombosyytit (B-
Tromb). Perusverenkuvan avulla voidaan todeta monia eri sairauksia. Se voidaan 
tutkia esimerkiksi silloin, jos potilaalla on väsymystä, vatsakipuja tai mustelma-
taipumusta. Veren puna- ja valkosolujen muutokset voivat kertoa myös raudan tai 
jonkin vitamiinin puutteesta. (Eskelinen 2012.)  
 
 
3.2 Fyysinen vanheneminen 
 
Fyysinen vanheneminen tarkoittaa elimistön toimintojen hidastumista. Fyysistä 
vanhentumista ei voi estää, joten se tulisi nähdä luonnollisena osana ihmisen elä-
mänkaarta. Fyysistä vanhenemista voidaan kuitenkin hidastaa terveillä elämänta-
voilla, kuten liikunnalla ja terveellisellä ravinnolla. (Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Kun ihminen ikääntyy, hermoston toiminta heikkenee. Ikääntynyt kestää nuoria 
huonommin kuumuutta, kylmyyttä, fyysistä rasitusta, hapenpuutetta, sairauksia 
ja vaikeita traumoja. (Vallejo Medina ym. 2006.) Myös aistitoiminnoissa tapahtuu 
rappeutumista ikääntymisen myötä. Näön heikentyminen alkaa jo 40–50 vuoden 
iässä, koska silmän mykiö menettää kimmoisuuttaan ja kovettuu. Tämä heikentää 
etenkin lähinäköä. Usein myös kyynelnesteen eritys heikkenee, jolloin silmän pin-
ta kuivaa ja aiheuttaa silmälle erilaisia ongelmia. Lisäksi näön heikkeneminen liit-
tyy moniin sairauksiin, kuten esimerkiksi diabetekseen, glaukoomaan, harmaa-
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kaihiin ja aivoverenkiertohäiriöihin. (Hyvärinen 2003, 155–163; Vallejo Medina 
ym. 2006.) 
 
Ikääntymisen myötä aistitoiminnoista kuulo heikkenee. Arviolta 25–30 % eläke-
ikäisistä kärsii huonontuneesta kuulosta. Vanhuuden huonokuuloisuus eli pres-
byakusia johtuu sisäkorvan kuuloelimen ja aivoihin vievien hermoratojen heikke-
nemisestä. Sisäkorvan simpukan karvasolut surkastuvat, jolloin etenkin korkeiden 
äänien kuuleminen hankaloituu. 70-vuotiaalla saattaa olla jopa puolet karvasoluis-
ta tuhoutunut. Myös meluvauriot ovat saattaneet aiheuttaa kuulon alenemaa, 
mutta sitä ei pidetä luonnollisena ikääntymiseen kuuluvana asiana. (Sorri & Hut-
tunen 2003, 143–154; Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Ikääntymisen myötä hankaluuksia ilmenee tasapainon kanssa. Tämä johtuu sisä-
korvan tasapainoelimen rappeutumisesta, mutta tasapainoelin vastaa kuitenkin 
vain noin 60 % tasapainon säätelystä. Tasapainoa edesauttaa näköaisti sekä lihas-
ten ja jalkapohjien tuntoaisti. Mutta koska ikääntyneen kaikki aistit heikkenevät, 
kaatumisia tulee paljon. Lisäksi useat sairaudet vaikuttavat tasapainon hallintaan, 
kuten esimerkiksi aivoverenkiertohäiriöt, Parkinsonin tauti, diabetes sekä erilaiset 
tuki- ja liikuntaelinvaivat. (Pajala, Sihvonen & Era 2003, 123–142; Vallejo Medina 
ym. 2006.) Ikääntymisen myötä lihasmassa vähenee ja nivelten liikkuvuus on ra-
joittuneempaa. Tämä hankaloittaa liikkumista, ja aiheuttaa erityisesti nivelten ki-
puja. (Sipilä & Rantanen 2003, 99–109.) 
 
Ruuansulatuskanavan rakenteen ja toiminnan muutokset aiheuttavat erilaisia on-
gelmia ruoansulatuselimistöön, kuten takaisinvirtausoireita tai suolen toiminnan 
hidastumista (Vallejo Medina ym. 2006). Myös hengityselimistö altistuu ikäänty-
misen myötä erilaisille ongelmille, kuten infektioille, sillä yskänheijaste heikkenee 
ja eivätkä keuhkot ole yhtä toimintakykyiset kuin ennen. Hengityslihasten heik-
kous ja rintakehän jäykkyys pienentävät hengitysvirtausta ja keuhkojen vitaalika-
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pasiteettia. (Sipilä & Rantanen 2003, 99–109; Kallinen 2003, 110–116; Vallejo Medi-
na ym. 2006.) 
 
Riski erilaisille sydän- ja verisuonisairauksille lisääntyy, kun sydämen maksimaa-
linen suorituskyky heikentyy. Ikääntymisellä on vaikutusta esimerkiksi verenpai-
neeseen. Verenpaineen voidaan katsoa olevan normaali, kun arvot ovat alle 
130/85. Sen ylimenevät tulokset merkitsevät kohonnutta verenpainetta. (Mustajoki 
2011a; Kassara, Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2006; 
Kallinen 2003, 110-116.) 
 
Ongelmia saattaa ilmetä myös virtsarakon suhteen. Virtsarakko ei enää veny kun-
nolla, joten sen tilavuus pienenee. Lihasvoiman heikentyessä lantionpohjan ja rak-
koa tukevat lihakset veltostuvat. Tämä johtaa siihen, ettei rakko tyhjene kunnolla, 
jolloin rakkoon jää jäännösvirtsaa.  Muutokset aivokuoressa ja hermostossa vai-
kuttavat virtsaamiseen heikentämällä virtsaamisrefleksiä ja virtsaamisen säätelyä. 
Miehillä suurentunut eturauhanen saattaa haitata virtsaamista. Myös hor-
monitasapainoissa tapahtuu muutoksia. Hormonitoimintojen heikentyessä suku-
puolten välinen hormonaalinen ero kaventuu. Naisille tulee maskuliinia piirteitä, 
kun taas miehille voi tulla feminiinisiä piirteitä. (Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Ikääntyneen iho uusiutuu hitaasti, koska ihon pintakerroksen verenkierto on hi-
dastunut ja ihonalainen rasvakerros on ohentunut. Verenkierron muutosten myötä 
ihosta tulee kalpea, haavat paranevat hitaasti ja ihon lämmönsäätely heikentyy. 
Ihosta tulee herkempi erilaisille vaurioille, kuten auringon polttamille. Ikäänty-
neen iho alkaa olla ryppyinen kimmoisuuden vähentymisen seurauksena ja kuiva 
talirauhasten vähentymisen vuoksi. Kaikki ihon muutokset eivät kuitenkaan joh-





Ikääntymisen myötä painon nousu on yleistä, koska rasvan määrä kehossa lisään-
tyy. Lihavuus on lisääntynyt sekä keski-ikäisillä että yli 65-vuotiailla viimeisen 
kahdenkymmenen vuoden aikana. Lievä ylipaino ei näytä riskiä sairastua ylipai-
nosta johtuviin sairauksiin mikäli lihaskunto on hyvä. (Suominen 2003, 96.) 
 
Painoindeksillä eli BMI:llä (Body Mass Index) tarkoitetaan painon suhdetta pituu-
den neliöön. Normaalin painoindeksin alue on 18,5–25. Painoindeksin ollessa yli 
tai alle tämän alueen, sairauksien riskien määrä suurenee. Yli 70-vuotiailla pai-
noindeksi voi olla yli 25 ilman että sairauksien vaara suurenee. Painoindeksi 25–30 
merkitsee ylipainoa eli lievää lihavuutta, 30–35 merkittävää lihavuutta ja 35–40 
vaikeaa lihavuutta. (Mustajoki 2011b.) Optimaaliset BMI-rajat ovat iäkkäillä to-
dennäköisesti korkeampia kuin keski-ikäisillä ja nuorilla aikuisilla (Suominen 
2003, 96). 
 
Vanhenemisen myötä ihonalaista rasvaa kertyy enemmän keskivartaloon kuin 
raajoihin. Lisäksi ihonsisäinen, sisäelinten ympärille ja lihaksiin kertyvä rasva li-
sääntyy suhteessa ihonalaiseen rasvaan. (Suominen 2003, 96.) Normaali vyötä-
rönympärys naisilla on alle 80 cm ja miehillä alle 90 cm. Kun naisilla vyötärönym-
pärys on 80–90 cm, ollaan riskirajoilla, miehillä vastaava lukema on 90–100 cm. 
Kun naisilla vyötärönympärys ylittää 90 cm ja miehillä 100 cm, puhutaan vyötärö-
lihavuudesta. (Mustajoki 2011c.) 
 
Iän mukana insuliiniresistenssi lisääntyy ja siihen vaikuttavat monet tekijät. Olen-
naisimpia tekijöitä ovat vähentynyt fyysinen aktiivisuus sekä lihaskudosten kor-
vautuminen rasvalla. Myös lihassolujen glukoosinkäyttö vähenee vanhetessa. 
(Tilvis 2001a, 180–181; Linton, Hooter & Elmers 2007, 543.) Normaalin verensoke-





Ikääntyneen lääkehoidossa on paljon ongelmia verrattuna muuhun väestöön. 
Ikääntyneet käyttävät runsaasti lääkkeitä, joten lääkkeiden käytössä voi ilmetä 
sekaannusta ja heikentynyttä hoitomyönteisyyttä. Lisäksi ikääntymisen myötä 
elimistön metaboliassa tapahtuu muutoksia; lääkkeet eivät metaboloidu enää yhtä 
tehokkaasti, joten ikääntynyt saattaa herkistyä eri lääkeaineille ja sivuvaikutuksia 
saattaa tulla herkemmin. (Tilvis 2001b, 321–327.) 
 
Polyfarmasiaa (lääkkeiden runsas määrä) pidetään huonon hoidon suunnittelun ja 
toteutuksen seurauksena. Maailman terveysjärjestön ohjeiden mukaan pitäisi vält-
tää useamman kuin kolmeen lääkevalmisteen käyttöä. Tämä ei kuitenkaan ole 
käytännössä mahdollista, koska vanhuksilla on paljon sairauksia ja vaivat ovat 
moninaisia. Suositeltuja hoitotavoitteita on yleensä vaikea saavuttaa yhdellä lääk-
keellä muissa kuin aivan lievissä tapauksissa. Usein vanhukset itse eivät edes ha-
luaisi käyttää niin paljon lääkkeitä, vaan tuntevat lääkehoitoa kohtaan usein vas-
tenmielisyyttä ja velvollisuudentuntoa. (Tilvis 2001b, 321–327.) 
 
 
3.3 Psyykkinen vanheneminen 
 
Psyykkinen vanheneminen ei ole rappeutumista vaan pikemminkin päinvastoin. 
Se on uuteen elämänvaiheeseen siirtymistä ja uusien asioiden käsittelemistä. 
Ikääntyneet ihmiset suhtautuvat asioihin eri tavoin kuin nuoret, heillä on koke-
musta elämästä ja he osaavat suhtautua asioihin tyynesti, mutta toisaalta taas pas-
siivisemmin ja hitaammin kuin nuoret. Sosiaalisuus ja ulospäinsuuntautuneisuus 
vähentyvät ja sisäänpäinkääntyneisyys lisääntyy. Vanhetessaan ihmiset syventy-
vät entistä enemmän itseensä, omiin ajatuksiinsa ja tunteisiinsa. Toisaalta ulko-
maailmasta eristäytyminen voi johtua myös muista syistä kuin ikääntymisestä, 
kuten esimerkiksi masennuksesta, virikkeiden puutteesta, toimintakyvyttömyy-
destä tai huonosta terveydentilasta. Ikääntyneen käyttäytyminen saattaa olla va-
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rovaista, mikä johtuu vähentyneistä voimista ja siten riskien ottamisen välttämi-
sestä. Toisaalta varovaisuus voi johtua paremmasta ymmärryksestä. Minäkuvan 
säilyttäminen myönteisenä ei ole aina helppoa, sillä oma persoonallisuus voi jäädä 
rapistuvan kehon varjoon. Kun ikääntymisen hyväksyy, ollaan sujut oman kehon-
sa kanssa.  (Vallejo Medina ym. 2006.)  
 
Eläkkeelle jääminen on suuri asia ikääntyneelle. Toisaalta se saattaa olla helpotus, 
sillä jatkuva muutos työelämässä ja uusien menetelmien opettelu voi tuntua liian 
vaativalta. Lisäksi työ voi olla fyysisesti kuormittavaa. Toisaalta työstä luopumi-
nen voi luoda huonommuuden ja tarpeettomuuden tunnetta, muuttaa taloudellis-
ta asemaa ja sosiaalista vuorovaikutusta. Usein eläkkeelle jäävät etsivät työn tilalle 
uusia keinoja säilyttää itsearvostuksensa. Joskus eläkkeelle jääneen arvomaailma-
kin muuttuu. (Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Vaikka ikääntymisen myötä ongelmanratkaisukyky ja tiedonkäsittely hidastuvat, 
suoriutuminen tavallisessa elämässä säilyy ennallaan 80–85 -vuotiaaksi asti, ellei 
keskushermostossa tapahdu suuria muutoksia vamman tai sairauden vuoksi. 
Ikääntyneellä on paljon elämänkokemusta ja tietoa eri asioista, eikä älykkyys ka-
toa mihinkään. Ikääntyneen muistissa tapahtuu kuitenkin muutoksia. Muisti 
heikkenee etenkin tietyn tapahtuman tai tapahtumasarjan muistamista vaativissa 
tehtävissä. Myös tiedon lähteen muistaminen heikkenee. Käsitteiden, niiden suh-
teiden ja ominaisuuksien muistaminen puolestaan ei heikkene kovinkaan paljoa 
iän myötä, päinvastoin, se saattaa jopa parantua esimerkiksi sanavaraston karttu-
essa. Ainoastaan nimien muistaminen voi tuottaa hankaluuksia. Taitojen muista-






3.4 Sosiaalinen vanheneminen 
 
Sosiaalinen vanheneminen tarkoittaa ikääntyvän ihmisen ja hänen ympäristönsä 
tai yhteisönsä välisiä suhteita ja niissä tapahtuvia muutoksia. Sosiaalisen vanhe-
nemisen muutoksia voivat olla esimerkiksi terveyden ja toimintakyvyn heikkene-
minen, työstä luopuminen, vanhempien kuolema, lasten muutto kotoa, isovan-
hemmuus ja leskeksi jääminen. (Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Ihmisen sosiaalinen verkosto vaikuttaa moniin terveyden osa-alueisiin. Hyvällä 
sosiaalisella verkostolla on yhteys matalaan kuolleisuuteen sekä sairastavuuteen. 
Hyvät sosiaaliset suhteet omaavilla on todettu ilmenevän vähemmän sydäninfark-
teja, aivohalvauksia, fyysisiä toiminnanvajeita ja kognitiivisen suorituskyvyn 
heikkenemistä. Toisaalta sosiaaliset suhteet voivat muodostua myös negatiivisiksi 
tekijöiksi terveyden ja toimintakyvyn kehitykseen, toimia epäterveellisen ja riskiä 
sisältävän käyttäytymisen mallina johtaen oireiluun ja fysiologisten systeemien 
toimintahäiriöihin. (Heikkinen 2008, 336.) 
 
 
3.5 Elämäntapojen vaikutus terveyteen 
 
Elintavoilla on todettu olevan yhteys vanhenemiseen ja siihen liittyviin terveyson-
gelmiin (Heikkinen 2008, 338-339). Vanhenemiseen liittyvät muutokset ovat lähei-
sessä yhteydessä ravintotottumuksiin, mikä vaikuttaa sairastumisriskiin vanhalla 
iällä. Esimerkiksi monien tautien synnyssä lihavuudella ja abdominaalisella meta-
bolisella oireyhtymällä on osasyynsä. Päivittäinen energiantarve vaihtelee iän, 
painon, sukupuolen, kehonrakenteen sekä päivittäisen fyysisen aktiivisuuden 
mukaan. Puutteellinen tai yksipuolinen ravinto voi kiihdyttää ikääntymiseen liit-
tyviä prosesseja ja sairauksien ilmaantumista vahvistamalla riskitekijöitä. (Heikki-
nen 2008, 338-339.) Energiansaannin ja kulutuksen tulisi pysyä tasapainossa myös 
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iäkkäillä ihmisillä (Suominen 2008, 468). Koska iäkkäät eivät jaksa syödä kerralla 
suuria annoksia, on tärkeää ruokailla monta kertaa päivässä. Välipalojen merkitys 
korostuu, kun lounaalla ja päivällisellä syödyn ruoan määrä vähentyy. Yöpaasto ei 
saisi venyä liian pitkäksi. (Suominen, ym. 2010.) Maku- ja hajuaistissakin tapahtuu 
heikentymistä. Etenkin makeiden ja suolaisten makujen aistiminen huononee. 
Tämä voi aiheuttaa ikääntyneelle ruokahaluttomuutta ja vajaaravitsemustiloja. 
(Vallejo Medina ym. 2006.) 
 
Liikunnalla on myönteinen vaikutus keskimääräiseen elinaikaan. Fyysisellä aktii-
visuudella katsotaan olevan merkitystä sekä vanhenemisen että elämänlaadun 
kannalta. Suositeltava määrä on puoli tuntia päivässä 4–5 kertaa hikoiluttavaa ja 
hengästyttävää liikuntaa. Myös liikunta erilaisissa arkiaskareissa muutaman ker-
ran viikossa parantaa kestävyyttä. Liikunnan avulla voidaan vastustaa useiden 
ikääntymiseen liittyvien sairauksien ilmaantumista ja toimintakyvyn heikkene-
mistä. (Heikkinen 2008, 340.) 
 
Tupakointi nopeuttaa sekundaarista vanhenemista aiheuttamalla sydän- ja ve-
risuonisairauksia, luiden huokoistumista, pahanlaatuisia kasvaimia ja kroonisia 
keuhkosairauksia. Päivittäin tupakoivien osuus vanhemmissa ikäryhmissä on 
pieni. Alkoholin liikakäyttö pahentaa kaikkia sairaustiloja ja johtaa usein ravitse-
muksen puutteisiin. (Heikkinen 2008, 342–343.)  
 
Unen rakenteessa havaitaan muutoksia noin 60 ikävuodesta alkaen. Unen yhtä-
jaksoisuus heikkenee, yöuneen kuuluu useita lyhytkestoisia heräämisiä ja uni 
muuttuu pinnallisemmaksi. Vuorokaudessa nukutun unen määrä ei juurikaan 
ikääntyessä muutu. Ikääntymisen vuoksi on hankala ylläpitää yhtäjaksoista valve-
tilaa kovin pitkään, jonka vuoksi otetaan päiväunia. Usein tästä aiheutuu yöunien 
keston lyheneminen. Varsinkin naisilla heikentynyt unenlaatu saattaa herkästi 
johtaa mielialamuutoksiin. (Kivelä 2008, 369–371.) Ei voida olla täyin varmoja, mi-
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ten vanhukset käsittävät uniongelmat ja nukuttujen periodien pituudet. Tähän 
vaikuttaa osaltaan se, että unilääkkeiden käyttö vanhemmissa ikäryhmissä on 
yleistä. (Heikkinen 2008, 343.) 
 
Aktiivisen harrastustoiminnan katsotaan ylläpitävän sekä psyykkistä että fyysistä 
että psyykkistä toimintakykyä. Aktiivisuudella on myönteisiä vaikutuksia sekä 
ikääntyvän terveyden että hyvinvoinnin ylläpitämiseen. (Heikkinen 2008, 343.) 
 
Alkoholilla on kulttuurissamme tärkeä sosiaalinen merkitys. Alkoholia ei kuiten-
kaan suositella ikääntyneille, koska alkoholin aiheuttamat terveysriskit ovat suu-
remmat iäkkäille kuin työikäisille. Alkoholin haittavaikutukset lisääntyvät, koska 
ikääntymisen myötä aineenvaihdunnassa ja vastustuskyvyssä tapahtuu heikke-
nemistä. Alkoholin vaikutukset elimistössä voimistuvat, koska elimistön nestepi-
toisuus pienenee ja aineenvaihdunta hidastuu. Muutoksia tapahtuu myös maksan 
toiminnassa. Sairaudet ja lääkkeidenkäyttö altistavat alkoholin haitoille. Lisäksi 
alkoholi aiheuttaa erilaisia neurologisia oireita ja lisää kaatumisalttiutta. (Suomi-
nen, Finne-Soveri, Hakala, Hakala-Lahtinen, Männistö, Pitkälä, Sarlio-
Lähteenkorva & Soini 2010.) Mikäli alkoholia haluaa kuitenkin käyttää, viikoittai-
nen käyttö ei saisi ylittää seitsemää annosta. Tulee muistaa, että alkoholi sisältää 
runsaasti energiaa, mutta ei suojaravintoaineita. Yksi annos alkoholia sisältää 
energiaa 80–150 kcal (335–630 kJ). Lisäksi alkoholi vaikuttaa myös verensokerin 









Tämän opinnnäytetyön tarkoituksena on kartoittaa puolisoaan hoitavien yli 63-
vuotiaiden omaishoitajien terveydentilaa. Halusimme tietää, millaiseksi omaishoi-
tajat kokevat oman terveytensä, jaksamisensa ja voimavaransa. Tavoitteena on 
saada tietoa, jonka avulla Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry voi kehit-
tää omaishoitajille suunnattuja palveluita, jotta ne tukisivat mahdollisimman hy-
vin omaishoitajien terveyttä. 
 
Tutkimuksemme avulle pyrimme vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
1. Millaiseksi omaishoitajat kokevat terveytensä? 
2. Millainen omaishoitajien terveys on terveyskyselyn, fysiologisten mittaus-






5 TRIANGULAATIO TUTKIMUSMENETELMÄNÄ 
 
Metodologinen triangulaatio tarkoittaa kahden tai useamman tutkimusmenetel-
män käyttämistä tutkimuskohteen tutkimisessa (Leino-Kilpi 1997, 225; Taanila 
2005). Yleensä samanaikaisessa triangulaatiossa jompikumpi lähestymistapa on 
ensisijainen. Esimerkiksi voidaan käyttää strukturoitua kyselylomaketta, johon on 
liitettynä vapaamuotoisia kysymyksiä. Kysymyksellä annetaan tutkittavalle mah-
dollisuus ilmaista asia omalla tavallaan. Vastauksia voidaan analysoida induktii-
visesti. (Leino-Kilpi 1997, 226–227.)  
 
Käytimme tutkimuksessamme kvalitatiivista tutkimusmenetelmää kyselylomak-
keen avointen kysymysten osalta. Tämä loi tutkimuksellemme pohjan, jota täy-
densimme kyselylomakkeen monivalintakysymyksillä, fysiologisilla mittauksilla 
ja laboratoriokokeilla, joissa käytimme kvantitatiivista menetelmää. Laadulliset 
vastaukset analysoimme induktiivisella sisällönanalyysillä ja määrälliset Excel-
taulukoinnin avulla. Nämä yhdessä loivat hyvän, kattavan kokonaisuuden ja pys-
tyimme tarkastelemaan omaishoitajien terveyttä kahdesta eri näkökulmasta. Tä-
hän tutkimusmenetelmään päädyimme, koska pelkkä kvalitatiivinen tutkimus 
olisi jättänyt tutkimustulokset subjektiivisiksi omaishoitajien kokemuksiksi omas-
ta terveydestään. Sen vuoksi otimme tueksi kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän. 
 
Triangulaatio lisää luotettavuutta eli nostaa validiteettia tasolle, joka ei olisi mah-
dollista käyttämällä vain yhtä menetelmää. Mitä suurempi yhdenmukaisuus saa-
vutetaan triangulaation menetelmien avulla, sitä paremmin voidaan luottaa saa-
tuihin tuloksiin. Kvalitatiivinen ja kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä kannattaa 
yhdistää niin, että toinen tutkimusmenetelmä täydentää toisen tutkimusmenetel-
män puutteita tai vahvistaa jo saatuja tuloksia. Näiden kahden tutkimusmenetel-
män yhdistäminen helpottaa muuttujien välisen suhteen tulkintaa. Mikäli näiden 
kahden tutkimusmenetelmän välillä esiintyy suuria eroavaisuuksia, pitää selvit-
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tää, oliko virhe mittarin heikkoudessa vai tutkimustulosten tulkintavirheissä. Yk-
sittäisen kyselylomakkeen epäselviä tai provokatiivisia vastauksia voidaan selvit-
tää tarkemmin kenttämuistiinpanojen avulla. (Taanila 2005.) 
 
Useiden tutkimusmenetelmien yhdistäminen vaatii tekijältään monenlaista osaa-
mista. Tutkijan täytyy olla valmistautunut käsittelemään monimutkaista asetel-
maa, erilaisia mittareita, analyysejä ja tulkintoja. Ongelmia voidaan vähentää ana-
lysoimalla erityyppiset aineistot erikseen niille soveltuvilla menetelmillä ja päät-
tämällä, miten erilaisia tuloksia painotetaan. Analysointia tulee jatkaa niin kauan, 
että löytää jotain yhteneväisyyttä tutkimustuloksissa tai ymmärtää niiden eroavai-






6 TUTKIMUSAINEISTON KERUU 
 
Valitsimme tutkimuksen kohderyhmäksi Kokkolanseudun yli 63-vuotiaat puo-
lisoaan hoitavat omaishoitajat. Kohderyhmän rajasimme yhdessä Kokkolanseu-
dun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n työntekijöiden kanssa. Rajasimme kohderyh-
män yli 63-vuotiaisiin omaishoitajiin, koska he alkavat olla eläkeiässä eivätkä kuu-
lu enää työterveyshuollon piiriin eikä heillä ole säännöllisiä terveystarkastuksia. 
Puolisoaan hoitavat omaishoitajat valitsimme myös siitä syystä, että suurin osa 
omaishoitajista on juuri puolisoaan hoitavia, ja kohderyhmä kiinnosti meitä. Kok-
kolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n kanssa suunnittelimme tutkimukseen 
osallistuvien määräksi 20 omaishoitajaa, koska se tuntui realistiselta otantamääräl-
tä työn laajuuteen nähden. Naisia oli 17 ja miehiä 3.  
 
Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n syystiedotteessa julkaisimme il-
moituksen (LIITE 1) tutkimuksesta, johon halukkailla oli mahdollisuus ilmoittau-
tua. Tutkimukseen ilmoittautuneiden joukossa oli myös lastaan tai vanhempiansa 
hoitavia omaishoitajia, joita ei kuitenkaan otettu mukaan tutkimukseen, koska he 
eivät täyttäneet kohderyhmän kriteerejä. Kaikille tutkimuksesta kiinnostuneille 
järjestettiin infotilaisuus Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n tiloilla 
syksyllä 2011. Tilaisuudessa osallistujille kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta ja 
tavoitteista sekä aikatauluista. Kerroimme tutkimukseen osallistumisen olevan 
vapaaehtoista ja että olemme vaitiolovelvollisia henkilötietojen ja arkaluontoisten 
asioiden suhteen. Jokaiselle tutkimukseen ilmoittautuneelle lähetettiin myös info-
kirje tutkimukseen liittyen, sillä kaikki eivät olleet päässeet paikanpäälle infotilai-
suuteen. Kirje koostui niistä asioista, joita tilaisuudessa oli käyty läpi (LIITE 3).  
 
Tässä tutkimuksessa käytettiin sekä kvantitatiivista että kvalitatiivista tutkimus-
menetelmää eli triangulaatiota. Suoritimme omaishoitajille terveystapaamisen, 
joka sisälsi puolistrukturoidun kyselylomakkeen (elämäntapoihin ja terveydenti-
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laan liittyen) sekä fysiologiset mittaukset ja laboratoriokoetulokset. Kokkolanseu-
dun Omaishoitajat ja Läheiset ry hoiti yhteydenpidon tutkimukseen osallistuviin 
omaishoitajiin sekä postitti infokirjeet ja kyselylomakkeet (LIITE 4) heille etukä-
teen postitse, jolloin he saivat kotona rauhassa paneutua lomakkeen täyttämiseen. 
Lisäksi yhdistys otti yhteyttä Keski-Pohjanmaan keskussairaalan laboratorioon, ja 
tutkittaville järjestettiin lähetteet laboratoriokokeisiin, jossa otettiin perusverenku-
va, johon sisältyy P-leuk, P-eryt, P-Hb, P-HKR, E-MCV, E-MCH, E-MCHC, P-
Trom ja fP-Gluc. Laboratoriokokeissa tutkittavilla oli aikaa käydä terveystapaami-
seen mennessä. Koetulokset laboratorio lähetti tutkittaville kotiin, ja tutkimukseen 
osallistujat ottivat sekä terveystarkastuslomakkeen että laboratoriokoevastukset 
mukaan terveystapaamiseen. Laboratoriokokeet valitsimme yhdistyksen ehdotuk-
sesta sekä siitä syystä, että niillä saadaan terveyskyselyä tukevia tietoja fyysisestä 
terveydestä. 
 
Terveystapaaminen toteutettiin Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n 
tiloissa. Saimme käyttöön oman työhuoneen, ja tapaaminen suoritettiin ainoastaan 
tutkittavien ja tutkijoiden kesken yksitellen. Terveystapaamisessa kyselylomake 
käytiin läpi ja täydennettiin puuttuvilta osin. Laboratoriovastaukset käytiin niin 
ikään yhdessä läpi tutkittavan kanssa. Omaishoitajille tehtiin myös fysiologisia 





7 TUTKIMUSAINEISTON ANALYSOINTI 
 
 
Tutkimusaineiston laadulliset osuudet analysoitiin induktiivisella sisällönanalyy-
sillä. Induktiivisessa sisällön analyysissä luokitellaan sanoja niiden teoreettisen 
merkityksen perusteella. Aineiston analyysi etenee pelkistämisen, ryhmittelyn ja 
abstrahoinnin mukaan. Tallennettu laadullinen aineisto on useimmiten tarkoituk-
sen mukaista kirjoittaa puhtaaksi sanasanaisesti eli litteroida. Litteroinnin jälkeen 
alkaa valmisteluvaihe ja valitaan analyysiyksikkö. Analyysiyksikön määrittämistä 
ohjaavat tutkimustehtävä ja aineiston laatu. Analyysiyksikkö voi olla esimerkiksi 
yksittäinen sana tai lause. Aineisto käydään läpi useaan kertaan, vastaukset pel-
kistetään ja samaa tarkoittavat asiat yhdistetään kategorioiksi. Kategoriat johde-
taan aineistosta ja tutkimusongelmien ohjaamana. Kategoria nimetään mahdolli-
simman hyvin sisältöä kuvaavalla nimellä, ja näistä alakategorioista muodostetaan 
yläkategorioita. Lopputuloksena ovat muodostetut pääkategoriat. (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2009, 131–137.) Sisällönanalyysiä, erityisesti induktiivista 
käytetään yleisesti laadullisissa tutkimuksissa. Tavoitteena on kuvata tai kuvailla 
tutkittavaa ilmiötä. (Kyngäs, Elo, Pölkki, Kääriäinen & Kanste 2011.) Noudatimme 
tutkimustulosten analysoinnissa edellä mainittua mallia, ja saimme muodostettua 
sisällön kannalta loogisia kokonaisuuksia, joiden avulla tulosten tarkastelu oli 
mahdollista. 
 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa on keskeistä aineistonkeruun suunnitelma, jossa 
on tärkeää, että havaintoaineisto soveltuu määrälliseen mittaamiseen, perusjoukon 
ja otannan määrittely, muuttujien muodostaminen taulukkomuotoon ja aineiston 
saattaminen tilastollisesti käsiteltävään muotoon sekä päätelmien teko havaintoai-
neiston tilastolliseen analysointiin perustuen. ( Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 
136.) Tutkimusaineisto oli määrälliseksi aineistoksi hyvin suppea. Määrällisten 
osioiden analysoinnissa käytimme Microsoft Office Exceliä, jonka avulla taulu-
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koimme tulokset, jolloin tulokset olivat havainnollisemmassa muodossa. Pienen 








Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, millaiseksi omaishoitajat kokevat 
terveytensä ja millainen heidän terveydentilansa on terveyskyselyn, fysiologisten 
mittausten ja laboratorioarvojen perusteella. Tavoitteena on kehittää omaishoitajil-
le suunnattu palveluita heidän terveydentilaansa tukeviksi.  
 
Tutkimukseen osallistui 20 omaishoitajaa. Omaishoitajien ikä vaihteli 63 vuodesta 
88 vuoteen ja suurin ikäryhmä otoksessa oli 65–69 -vuotiaat (KUVIO 2.). Tutkitta-





















8.1 Fysiologiset mittaukset 
 
Kaksi tutkittavista ei osallistunut terveystapaamiseen, joten heille mittauksia ei 
pystytty tekemään. Fysiologiset mittaukset tehtiin siis kahdeksalletoista tutkitta-
valle. 
 
Tutkittavista 17:llä oli mittausten mukaan kohonnut verenpaine. Tutkittavista 
14:llä oli verensokeri normaalirajoissa, neljällä tutkittavalla verensokeriarvot oli-
vat koholla. Terveystapaamisessa mitatut verensokerit eivät olleet paastoarvoja. 
Laboratorioarvot olivat pääosin viitearvoissa. Jonkin verran poikkeamia ilmeni 
verensokerin paastoarvossa, jonka tulisi olla 4.0-6.1 mmol/l (Mustajoki & Kaukua 
2008). Tutkittavista kahdeksalla paastoarvo oli lievästi ja yhdellä huomattavasti 
koholla.  
 
Tutkittavista normaalin painoindeksin rajoissa oli 2. Lievän ylipainon rajoissa oli 
9 tutkittavaa, merkittävää ylipainoa oli kuudella ja vaikeaa ylipainoa yhdellä tut-
kittavista. Tutkittavista naisista ainoastaan yhdellä oli vyötärönympärys alle 90 
cm ja lopuilla neljällätoista yli 90 cm. Miehistä yhdellä vyötärönympärys oli alle 
100 cm ja kahdella muulla yli 100 cm. 
 
 
8.2  Terveydentila 
 
Omaishoitajista kahdella ei ollut perussairauksia, lopuilla 18 vastaajalla oli perus-
sairauksia yksi tai useampi. Yleisimpiä sairauksia olivat sydän- ja verisuonisai-
raudet, hengityselinsairaudet ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Jonkin verran esiin-
tyi myös aineenvaihduntasairauksia, kuten diabetesta ja kilpirauhasen vajaatoi-
mintaa. Vastaajista säännöllistä lääkitystä käytti 17 henkilöä. Itsehoitolääkkeitä 
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käytti vastaajista 17 henkilöä. Lääkärin vastaanotolla oli käynyt 19 vastaajaa vii-
meisen kuluneen vuoden aikana. Viimeisen vuoden aikana toimenpiteessä tai 
leikkauksessa oli käynyt 5 henkilöä. 
 
Oman terveydentilan hyväksi koki vastaajista 6 henkilöä, kohtalaiseksi 13 henki-
löä ja yksi henkilö ei osannut sanoa, millaiseksi tämänhetkisen terveydentilansa 
kokee. Vastaajat kertoivat, että tämänhetkiseen terveydentilaan vaikuttavat stressi, 
väsymys, elämäntilanteen kuormittavuus, nukkumisvaikeudet, omat perussairau-
det ja kivut. Terveydentilaa vastaajat pitävät yllä liikunnalla ja terveillä elämänta-
voilla. He kommentoivat omaa terveydentilaa seuraavasti:  
 
 Väsyn nopeammin kuin ennen. 
 
Omia sairauksia sen verran, ettei voi sanoa olevansa hyväkuntoinen. 
 
Stressi vaikuttaa ja väsymys. 
 
Yhdeksän vastaajaa kertoi olevansa huolissaan jostakin terveyteensä liittyvästä 
asiasta. Huolissaan vastaajat olivat oman kunnon ja terveyden heikkenemisestä, 
kivuista, univaikeuksista, sosiaalisten yhteyksien vähenemisestä (pelko ”neljän 
seinän sisään” jäämisestä). 
 
Ei muuta, kun pysyis tällainenkin kunto ja terveys. 
 
En ole huolissani terveydentilastani, otan vastaan mitä elämä tuo. 
 
 Mikään fyysinen vaiva ei huoleta. 
 
Kyselyn mukaan kukaan vastaajista ei tupakoi. Kaksi vastaajista kertoo käyttävän-
sä alkoholia silloin tällöin, 11 henkilöä käyttää alkoholia harvoin ja 7 henkilöä ei 
käyttänyt ollenkaan alkoholia. Vastaajat, jotka kertoivat käyttävänsä alkoholia, 
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nauttivat kerralla 1–2 annosta. Alkoholinkäyttö on suurimmalla osalla vastaajista 
pysynyt ennallaan ja kahdella vastaajista vähentynyt. 
 
Yksittäisiä oireita kysyttäessä yli puolet vastaajista ilmoitti kärsivänsä niska- tai 
hartiavaivoista, kohonneesta verenpaineesta sekä lihas ja nivelvaivoista. Muita 
koettuja oireita olivat uupumus, ruokahaluttomuus, muut vatsaoireet, mahahaa-
va, veri ulosteessa, ummetus, virtsaelintulehdus, virtsaamisvaivat, puutuminen 
raajoissa, huonomuistisuus, ärtyneisyys, ihottuma, syöpä (pahanlaatuinen kas-
vain), huononäköisyys, huonokuuloisuus, pitkäaikainen huimaus, toistuva pään-
särky, masennus, suonikohjut, rintakipua rasituksessa. (KUVIO 3.) 
 
Jokainen vastaajista ilmoitti ruokailevansa ainakin kahdesti päivässä. Suurin osa 
ruokailee 3-4 kertaa vuorokaudessa ja syö ainakin yhden lämpimän aterian päi-
vässä. Suurin osa vastaajista syö omasta mielestään terveellisesti ja monipuolisesti. 
Yksi vastaajista ei osannut sanoa syökö terveellisesti ja monipuolisesti ja yksi vas-
taajista oli sitä mieltä, ettei syö tarpeeksi terveellisesti. Suurimmalla osalla vastaa-
jista ei ollut rajoituksia ruokavalionsa suhteen. Laktoositon ruokavalio sekä diabe-
tesruokavalio mainittiin erityisruokavalioina. 
 
 Kyllä, yritän syödä monipuolisesti ja terveellisesti. 
 
Unen määrä yössä vaihteli suuresti. Moni vastaajista kertoi unen keskeytyvän öi-
sin puolison avuntarpeen vuoksi.  Saadun unen määrä vaihteli 1–10 tuntiin.  Vas-
taajista kuusi henkilöä oli tyytyväisiä unensa laatuun, kahdeksan oli vaihtelevasti 
tyytyväisiä ja viisi henkilöä ei ollut ollenkaan tyytyväinen unensa laatuun. Yksi 
vastaajista ei osaa sanoa. 
 
Ei saa nukkua hoitamisen takia. 
 




KUVIO 3. Oireet 
 
 Kahdeksan vastaajaa kertoo olevansa väsynyt päivisin, seitsemän kertoo olevansa 
väsynyt päivisin joskus tai vaihtelevasti ja viisi vastaajaa ei koe olevansa väsynyt 
päivällä. Väsymyksen vuoksi kolme henkilöä joutuu nukkumaan päivisin ja kuusi 
vastaajaa ei. Hieman yli puolet (11 vastaajaa) nukkuu päivisin joskus tai harvoin. 
 
Vastaajista 13:lla liikunnan määrä kuluneen vuoden aikana on pysynyt ennallaan 
ja seitsemällä liikunnan määrä oli vähentynyt. Määrän vähentymisen syiksi vas-































taajat sanoivat, että puolison kunto ja omaishoitajuus rajoittavat liikunnan harras-
tamisen mahdollisuutta. Osa oli myös sitä mieltä, että vuodenajat vaikuttavat (tal-
vella tulee harrastettua vähemmän liikuntaa).  
 
 Ei ole mahdollisuutta niin kuin haluaisi. 
 
 Vaihtelevasti, pyrin käymään lenkillä päivittäin. 
 
 
8.3 Psyykkinen hyvinvointi 
 
Vastaajien keskuudessa psyykkinen hyvinvointi oli vaihtelevaa. Osa koki psyyk-
kisen vointinsa hyväksi, eivätkä he kokeneet mielialassaan erityisiä muutoksia. 
Mieli oli positiivinen, he kokivat itsensä iloisiksi, elämänmyönteisiksi ja ulospäin 
suuntautuneiksi. He tiedostivat kuitenkin ajoittaisen väsymyksen ja kuormittunei-
suuden merkit itsessään.  
 
 Nykyisin yritän säilyttää sisäisen rauhan! 
 
 …ihan positiivinen mieli, joskus vähän väsynyt olo. 
 
Osa oli selkeästi sitä mieltä, että omaishoito vie fyysisiä, mutta erityisesti psyykki-
siä voimavaroja. Mielialoissa tapahtui suuriakin vaihteluita: omaishoitajat kokivat 
itsensä alakuloisiksi, väsyneiksi, masentuneiksi ja herkästi ärsyyntyviksi. Omais-
hoitotilanne aiheutti myös surua ja huolta hoidettavasta. Osa vastaajista oli tietoi-
sesti hakenut apua psyykkiseen jaksamiseen.  
 
 Psyyke huolettaa eniten, mieliala vaihtelee. 
 
 Psyykkistä voimattomuutta. 
 





Vastaajat kertovat toimineensa omaishoitajina 1–30 vuotta (KUVIO 4), keskimää-
rin noin 10 vuotta. Tutkimushetkellä omaishoidon tuen piirissä oli vastaajista 16.  
Tuen piiriin kuulumattomia oli siis neljä, joista kahdella oli tuenhaku meneillään. 
Tuen piirissä olevat omaishoitajat ovat keskimäärin saaneet tukea 3,4 vuotta, eli 
noin kolmasosan siitä ajasta jonka ovat omaishoitajana toimineet. Suurin osa vas-
taajista oli toiminut omaishoitajina 1–4 vuotta (KUVIO 5). 
 
 
KUVIO 4. Vuodet omaishoitajana 
 
 
KUVIO 5. Vuodet omaishoidontuen piirissä 
0 - 4 v. 
5 - 9 v.  
10 - 14 v. 
15 - 19 v.  
Yli 20 v. 
0 1 2 3 4 5 6 








Omaishoitajat kokivat raskaimmiksi tekijöiksi omaishoitajuudessa sitovuuden, 
vastuun kannon arjesta ja yhteisistä asioista, huolen puolison terveydentilasta ja 
läheisten voinnista, oman psyykkisen jaksamisen, parisuhteen muuttumisen, sosi-
aalisten kontaktien vähentymisen sekä ulkopuolisen avunsaannin hankaluudet.  
 
 Vastuun kantaminen kaikissa elämäntilanteissa yksin. 
 
Kumppanuus ja läheisyys puuttuu. Ei ole vuorovaikutusta eikä aitoa kontak-
tia. 
 
Sellainen kyllä huolettaa, että kun huomaa kun läheinen huononee ja kunto 
heikkenee, eikä voi toista auttaa siinä kunnolla. 
 
Henkisesti raskasta kuulla samat jutut joka päivä, samat kuviot toistuu. 
Kaikki asioitten hoito on omalla vastuulla. 
 
Sitovaksi vastaajat kokivat omaishoidon siksi, että hoito on ympärivuorokautista 
ja usein vaativaa. Puoliso ei tule toimeen ilman apua. Raskaalta tuntui vastuun-
kantaminen kaikista yhteisistä asioista, puolison kuljettamisesta ja kotitöiden hoi-
tamisesta.  
 
Hän [hoidettava] ei tule missään asioissa toimeen ilman toisen apua. 
 
 Hoidettava ei ole yksin kotona, vaan on kuljetettava mukana aina. 
 
 Sitovuus 24 tuntia vuorokaudessa. 
 
Omaishoitajia huoletti myös puolison terveydentilan heikkeneminen. Myös oma 
henkinen jaksaminen huolestutti. Vaikka omaishoitajuus ei olisi ollut fyysisesti 
kuormittavaa, henkinen paine oli suuri. Myös parisuhteen koettiin muuttuneen 
omaishoitajuuden myötä. Osa koki parisuhteen muuttuneen hoitosuhteeksi, kun 




 Toisen sairauskeskeisyys painostaa. 
 
Suuri osa koki omaishoitajuuden vaikuttaneen sosiaalisiin suhteisiin. Kotoa läh-
teminen koettiin haasteelliseksi omaishoitosuhteen sitovuuden tai hoidettavan 
suuren avuntarpeen vuoksi. Lisäksi pelättiin yllättävien ja epämiellyttävien tilan-
teiden syntymistä. Osa vastaajista koki, että ulkopuolista apua oli vaikea saada 
varsinkin tilanteissa, joissa apua olisi tarvinnut nopeasti ja intervallijaksojen saa-
minen tuntui vaikealta. 
 
 Ongelmiin on ollut vaikea saada nopeaa apua… 
 
Kaikki vastaajista kokevat saavansa apua joltakin taholta. Osa kuitenkin kokee, 
että ei saa tarpeeksi apua. Omaishoitajista 18 eli lähes kaikki kokee saavansa apua 
perheenjäseniltään ja sukulaisiltaan, kuten lapsilta ja lapsenlapsilta. Myös yhdis-
tystoiminnan kautta saatu apu koettiin tärkeäksi, erityisesti omaishoitajayhdistyk-
sen kautta saatu vertaistuki. Omaishoitajat saivat apua myös ystäviltä. Osa koki 
saavansa apua Kelan ja kaupungin myöntämistä tuista sekä järjestämistä interval-
lijaksoista ja kuntoutuksesta. Lisäksi omaishoitajat kokivat saavansa apua terveys-
keskuksesta, harrastuksista, seurakunnasta sekä kotihoidosta. Hoidettavalle järjes-
tetty kerho- tai päivätoimintaa koettiin tärkeäksi. 
 
Omaishoitoyhdistys --- sieltä saa tukea ja tietoa, sekä vertaistukea, kun tapaa 
samassa tilanteessa olevia. 
 
 Minulla on hyvät tukijoukot. 
 
Yhdeksän vastaajista oli sitä mieltä, että aikaa löytyy omille harrastuksille ja ren-
toutumiselle, mutta se tapahtuu pääasiassa kotona omaisen hoitamisen ohessa. 
Harrastuksina mainittiin muun muassa lukeminen, käsityöt ja puutarhatyöt.  
Kolme vastaajaa koki, että aikaa itselle on vain hoidettavan intervallijakson aika-
na, ja silloinkin aika kuluu arkisten asioiden hoitamiseen. Kolme vastaajaa koki, 
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että aikaa itselle on jonkin verran, ja neljä oli sitä mieltä, että aikaa itselle ei ole riit-
tävästi. Yksi vastaaja kertoi, että hän yrittää ottaa aikaa itselleen, kun jaksaa.  




9 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella mittaamisen ja aineistonkeruun 
kannalta, mutta myös tulosten luotettavuutena. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 
korostuu erityisesti mittarin luotettavuus. Mittarin tulee olla tarkka, herkkä sekä 
täsmällinen, jotta se osaa rajata, erotella ja mitata tutkittavan käsitteen oikein. 
Olennaisinta on, että mittari mittaa sitä, mitä sen tulisi mitata. Esitestauksella tut-
kija voi varmistaa, että mittarin on toimiva, looginen, ymmärrettävä ja helposti 
käytettävä. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 1997, 206–207.) 
 
Mittarin reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin kykyä antaa tuloksia, jotka eivät ole 
sattumanvaraisia. Mittariin liittyvät epätarkkuudet voivat liittyä itse mittariin tai 
käyttäjän epäjohdonmukaisuuteen. Reliabiliteettia voidaan parantaa esitestauksel-
la, hyvillä ohjeilla, aineiston kerääjien koulutuksella tai osaamisella sekä mini-
moimalla virhetekijät, joita voi olla mittausaika, väsymys, kiire, kysymysten pal-
jous, kysymysten ymmärrettävyys ja niiden järjestys. Myös ympäristötekijät voi-
vat vaikuttaa mittarin luotettavuuteen. (Vehviläinen-Julkunen & Paunonen 1997, 
209.) 
 
Tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia on myös syytä tarkastella suhteessa 
tuloksiin. Sisäiseen validiteettiin vaikuttavat muun muassa historia, henkilöiden 
valikoituminen tutkimukseen, kypsyminen, testauksen vaikutus, aineistosta ta-
pahtuneet poistumat ja kontaminaatio. Ulkoiseen validiteettiin vaikuttavia tekijöi-
tä ovat tutkijavaikutus, testausvaikutus, uutuusvaikutus, valikoituminen, asetel-
ma ja historia. Tärkeintä on taata, että tutkimusasetelma on pysyvä eikä tuloksiin 
vaikuta sekoittavat tekijät. Validiteettiin kuuluu myös tulosten yleistettävyys, on-
ko otos edustava ja edustaako se perusjoukkoa. (Vehviläinen-Julkunen & Pauno-




Kvalitatiivisen tutkimuksen arvioimiseksi ei ole yhtä selkeitä kriteereitä kuin 
kvantitatiiviseen tutkimukseen. Validiteettiongelma voi syntyä siitä, että tutki-
musaineisto ei anna vastausta tutkimuskysymykseen, aineiston keräämisessä on 
puutteita ja tutkimusaineisto ei ole edustava. Laadullisessa tutkimuksessa aineisto 
ei pyrikään olemaan edustava otos perusjoukosta eikä siinä pyritä yleistettävyy-
teen, kuten kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Tuotettu tulkinta on aina tutkijan 
persoonallinen näkemys, jossa ovat mukana hänen omat tunteensa ja intuitionsa. 
(Nieminen 1997, 215.) 
 
Aineistojen luotettavuus perustuu tutkijan harkintaan saadun tiedon luotettavuu-
desta. Yleensä tutkijan on luotettava siihen, että tutkittavien kertomukset pitävät 
paikkansa. Ongelmia tuottavat liian lyhyet tai vain ranskalaisin viivoin kirjoitetut 
kuvaukset. Liian niukka aineisto sopii huonosti laadullisen tutkimuksen materiaa-
liksi. Tutkijalla ei ole lupaa tehdä aineistosta sellaisia johtopäätöksiä, joihin aineis-
to ei anna edellytyksiä. Kirjallista aineistoa käyttävältä tutkijalta jää saamatta haas-
tattelussa ilmenevä informaatio, eikä tutkija voi kysyä tarkentavia kysymyksiä. 
(Nieminen 1997, 216–218.)  
 
Pyrimme koko tutkimuksen ajan luotettavuuteen ja eettisyyteen. Kokkolanseudun 
läheiset ja omaishoitajat ry:n yhteyshenkilö hankki tutkimukseen osallistujat ja 
pyysi heiltä suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimukseen osallis-
tuminen ja kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Tutkittavilta pyydettiin vielä 
erillinen suostumus tutkimukseen ja heille kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja ta-
voitteet. Lisäksi heille kerrottiin mahdollisuudesta jättäytyä tutkimuksesta pois 
missä tahansa vaiheessa. Noudatimme tutkimuksessa vaitiolovelvollisuutta, suo-
jasimme henkilötietoja eikä ketään voida tunnistaa valmiista opinnäytetyöstä. Ky-





Luotettavuutta lisää se, että kyselylomake on suunniteltu juuri tätä tutkimusta 
varten. Luotettavuuteen pyrimme laatimalla mahdollisimman täsmällisiä kysy-
myksiä kyselylomakkeeseen, jotta niiden pohjalta saataisiin mahdollisimman to-
denmukaista tietoa. Tarkastuksessa pyrimme herättämään tutkittavien luottamuk-
sen, jotta he pystyisivät olemaan mahdollisimman rehellisiä ja avoimia. Lisäksi 
halusimme tarkastuksessa käydä lomakkeen läpi tutkittavien kanssa henkilökoh-
taisesti, jotta vältyttäisiin epäselvyyksiltä ja väärinymmärryksiltä. Tarkastus pyrit-
tiin tekemään kaikille samalla tavoin ja esimerkiksi mittauksissa käytettiin samoja 
välineitä. Kahden tutkimukseen osallistuvan kohdalla fysiologisia mittauksia ei 
ollut kuitenkaan mahdollista suorittaa, koska he eivät pystyneet osallistumaan 
terveystapaamiseen. Saimme kuitenkin muut tarvittavat materiaalit heiltä. Toisen 
tutkittavan kohdalla kävimme kyselylomakkeen läpi hänen toiveestaan puheli-
mitse terveystapaamisen keskusteluosuuden tapaan, koska halusimme välttyä 
virheellisiltä tulkinnoilta.  
 
Mielestämme tutkimus on luotettavasti toteutettu. Luotettavuutta karsii hieman 
ainoastaan se, että emme olleet esitestanneet kyselylomaketta etukäteen ajan puut-
teen vuoksi. Testaamalla kaavakkeen olisimme voineet muokata sitä paremmin 
tutkimukseen sopivaksi. Mielestämme saimme kuitenkin nykyiselläkin kaavak-
keella laajasti tietoa ja nimenomaan sellaista tietoa, joka vastasi tutkimuskysymyk-
siimme.  
 
Tutkimuksen toteutuksessa tulee huomioida myös eettisyys. Tutkimuksen etiikka 
korostuu erityisesti hoitotieteellisessä tutkimuksessa, kun ihmistä tutkitaan tietoi-
sena ja toimivana subjektina. Tutkimus ei saa vahingoittaa tutkittavaa fyysisesti, 
psyykkisesti eikä sosiaalisesti. Tutkimuksesta saatavan hyödyn tulee olla huomat-
tavasti suurempi kuin haitan. Tutkimukseen osallistuminen tulee olla vapaaeh-
toista ja tutkimukseen osallistuja voi jättäytyä pois tutkimuksesta koska tahansa. 
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Vastuu tutkimuksesta on tutkimuksen tekijöillä. (Vehviläinen-Julkunen 2007, 26–
27.) 
 
Halusimme noudattaa tutkimuksessamme hyvää eettistä toimintatapaa. Tutki-
mukseemme osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen, ja tutkittavilla oli mah-
dollisuus jättäytyä tutkimuksesta pois missä tahansa vaiheessa. Henkilötietoja 
suojattiin, eikä ketään voida tunnistaa valmiista opinnäytetyöstä. Esimerkiksi 
opinnäytetyön tulososiossa käytetyt suorat lainaukset on valittu siten, ettei niistä 
voida tunnistaa ketään. Kaikki tutkimustulosmateriaalit hävitetään asianmukai-




10 JOHTOPÄÄTÖKSET JA JATKOTUTKIMUSHAASTEET 
 
 
Omaishoitajuutta on tutkittu jo 1990-luvulta lähtien ja tutkimuksia tältä ajalta löy-
tyy paljon. Nurmi (2002) on tutkielmassaan selvittänyt omaishoitajien voimavaroja 
ja keinoja niiden vahvistamiseksi. Puolet tutkimukseen osallistuneista omaishoita-
jista piti työtään erittäin raskaana. He kertoivat olevansa todella uupuneita ja voi-
mavarojensa olevan riittämättömiä omaishoitajana toimimiseen. Neljännes koki 
omaishoitajuuden raskaaksi ajoittain ja toinen neljännes oli sitä mieltä, että tilanne 
oli hyvä. Kuitenkin 86 % vastanneista oli sitä mieltä, että omaishoitajuus oli suuri 
elämänmuutos. 90 % piti omaishoitajuutta fyysisesti ja 94 % henkisesti erittäin 
raskaana. Tämä tarkoittaa sitä, että suuri osa myös hyväksi tilanteen kokevista 
vastaajista piti omaishoitoa raskaana niin psyykkisesti kuin fyysisestikin.  
 
Myös meidän tutkimuksessamme ilmenee samansuuntaisia tuloksia kuin Nurmen 
vuonna 2002 tekemässä tutkimuksessa.  Terveyteen vaikutti hyvin paljon psyyk-
kinen vointi ja jaksaminen. Tutkimuksessamme omaishoitajat kokivat kokonais-
terveyden suurimmaksi osaksi kohtalaiseksi. Suurimmaksi terveyttä heikentäväk-
si tekijäksi omaishoitajuudessa omaishoitajat kokivat psyykkisen terveyden 
kuormittumisen. Terveydentilaan vaikuttavat stressi, väsymys, elämäntilanteen 
kuormittavuus, nukkumisvaikeudet, omat perussairaudet ja kivut. Omaishoitajien 
suurimpina huolenaiheina olivat omaan jaksamiseen liittyvät tekijät ja sosiaalisten 
kontaktien rajoittuminen. 
 
Myös Välimäki (2012) ja Siira (2006) ovat tutkimuksissaan selvittäneet omaishoita-
jien terveydentilaa. Tuloksista on ilmennyt, että omaishoito rasittaa heitä henkises-
ti turhautumisena, stressaantumisena ja hermostumisena. Omaishoitajan jaksami-
nen tulisi huomioida jo siinä vaiheessa, kun hoidettavalla tehdään diagnoosi. Li-
säksi 44 % vastaajista oli jokin omaishoitajuutta hankaloittava pitkäaikaissairaus, 
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vaiva tai vamma. Yleisimpiä sairauksia olivat sydän- ja verenkiertoelimistön sai-
raudet sekä selkäkivut ja -vaivat, niska- ja hartiaseudun säryt ja ongelmat. Myös 
nivelreuma, diabetes sekä kulumat polvissa ja lonkissa vaikeuttivat vastaajien 
omaishoitajana toimimista.  Tukea omaishoitajat kokivat saavansa perheenjäsenil-
tään, ystäviltään sekä omaishoitajien yhdistykseltä tiedon ja vertaistuen muodos-
sa. Omaishoitajat kokivat vapaapäivien toteutuvan tyydyttävästi. Noin puolet vas-
taajista oli kuitenkin sitä mieltä, että aikaa itselle ja omille harrastuksille löytyy 
riittävästi. Vastaajat kuitenkin kertoivat, että harrastustoimintaa tehdään pääasias-
sa omassa kotona (lukeminen, käsityöt, piha-askareet), koska kotoa lähteminen ei 
aina ollut järjestettävissä. 
 
Välimäen (2012) ja Siiran (2006) tutkimuksista huolimatta meitä yllätti se, että 
vaikka omaishoitajilla oli paljon fyysisiä sairauksia, he eivät nostaneet niitä niin 
merkittäviksi tekijöiksi terveydessään. Samanlaisia tuloksia on saatu myös Perälä 
ja Saaren (2012) Ylivieskassa omaishoitajille tehdyssä tutkimuksessa. Myös heidän 
tutkimuksessaan oli kartoitettu samanlaisia asioita kuin meidän tutkimukses-
samme ja tulokset olivat samansuuntaisia. Vaikka tutkimuksessamme omaishoita-
jilla oli perussairauksia ja fyysisiä ongelmia, ne eivät nousseet olennaiseen ase-
maan koetussa terveydessä. Jonkin verran vastaajat olivat kuitenkin huolissaan 
oman kunnon ja terveyden heikkenemisestä, kivuista, univaikeuksista. 
 
Perälän ja Saaren (2012) tutkimuksessa kartoitettiin tutkimukseen osallistuneiden 
omaishoitajien fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia voimavaroja ja hyvinvointia. Tut-
kimuksessa todettiin tutkittavien verenpaineiden, verikokeiden ja toimintakyvyn 
olevan hyvällä tasolla. Tutkimuksessa selvisi, että omaishoitajilla on lääkehoitoa 
vaativia sairauksia, erilaisia tuki- ja liikuntaelinongelmia, unihäiriöitä ja kipuja. 
Omaishoitotyö koettiin sitovaksi sekä enemmän henkisesti kuin fyysisesti rasitta-
vaksi. Tulevaisuudessa suurimmat huolenaiheet olivat hoidettavan kunto, oma 




Erona Perälän ja Saaren (2012) tutkimukseen meillä oli se, että emme tutkimukses-
samme kartoittaneet omaishoitajien toimintakykyä. Lisäksi Perälällä ja Saarella oli 
käytössään depressioseula sekä kattavampi verikoetestaus, mikä olisi ollut hyö-
dyksi myös meidän tutkimuksessamme.  
 
Meidän tutkimuksessamme laboratoriotulokset olivat tutkittavilla lähes kaikki 
viitearvoissa. Myös tämä hieman yllätti niin meidät kuin tutkittavatkin, koska 
monen tutkittavan kohdalla veriarvoja ei oltu kontrolloitu pitkiin aikoihin. Labo-
ratoriokokeiden kattavuus oli toisaalta aika suppea, joten laajempia päätelmiä 
näiden tulosten pohjalta ei voitu tehdä. Laboratoriokokeisiin olisi voitu sisällyttää 
myös esimerkiksi kolesteroliarvojen ja nestetasapainoarvojen mittaukset, joiden 
pohjalta olisi voitu tehdä laajempia päätelmiä. Tarkoituksenamme oli kuitenkin 
saada vain terveyskyselyä tukevaa tietoa eikä kokonaisvaltaista kuvaa laborato-
rioarvojen perusteella. 
 
Fysiologisten mittausten osalta yksittäisellä mittauksella ei voida myöskään erityi-
sen luotettavasti tehdä johtopäätöksiä eli tulokset eivät ole niin valideja. Esimer-
kiksi verenpaineen osalta pitäisi tehdä pitempiaikaista seurantaa, jotta sen pohjalta 
voitaisiin tehdä johtopäätöksiä. Myös verensokeri vaihtelee päivän mittaan muun 
muassa liikunnan, syömisen, lääkityksen vaikutuksesta. Erityisen poikkeavat lu-
kemat voidaan tietysti havaita ja kontrolloida jo yhdellä tapaamisella. BMI:tä voi-
daan pitää suhteellisen luotettavana, sillä painossa ei merkittäviä päivittäisiä vaih-
teluita esiinny ja pituus on vakio. Vyötärönympärys on myös suhteellisen luotet-
tava mittari, sillä siinäkään ei suuria vaihteluita esiinny, kunhan mittaus tehdään 
oikein. 
 
Koska tutkimuksemme tulokset ovat suuntaa-antavia, jatkossa voitaisiin tehdä 
laajempi määrällinen tutkimus omaishoitajien terveydestä, jotta tuloksia voitaisiin 
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yleistää. Toisaalta olisi mielenkiintoista tietää, miten omaishoitajuuden kesto ja 
hoidettavan terveydentila vaikuttavat omaishoitajien terveyteen. Lisäksi olisi mie-










Opinnäytetyön aiheeksi halusimme ajankohtaisen ja työelämälähtöisen aiheen. 
Päädyimme omaishoitajiin, koska yhteiskunnassa ollaan painottamassa kotihoitoa 
ja sen toteuttamisessa omaishoitajat ovat olennaisessa asemassa. Omaishoitajat 
tekevät arvokasta työtä, mutta yhteiskunta kiinnittää liian vähän huomioita 
omaishoitajien hyvinvointiin ja jaksamiseen. Otimme yhteyttä Kokkolanseudun 
Omaishoitajat ja Läheiset ry:hyn keskustellaksemme heidän kanssaan tutkimuk-
sen aihevalinnasta ja tarpeellisuudesta. Heillä oli heti tarjota ehdotus, että kartoit-
taisimme Kokkolanseudun omaishoitajien terveyttä terveystapaamisen muodossa. 
Aloimme kehitellä yhteistyössä tutkimuksen sisältöä, tarkoitusta ja tavoitteita.  
 
Mietimme myös aiheen rajausta, ja päädyimme ottamaan kohderyhmäksi yli 65-
vuotiaat, puolisoaan hoitavat Kokkolanseudun omaishoitajat. Tämä siksi, että he 
eivät enää kuulu työterveyshuollon piiriin, eikä heillä ole näin ollen mitään sään-
nöllisiä tarkastuksia. Lisäksi ajattelimme iän olevan kuormittava asia; sekä hoitajat 
että hoidettavat ovat jo ikääntymässä, sekä kunto, jaksaminen ja terveys huonone-
vat iän myötä. Päädyimme ottamaan tutkimukseen mukaan 20 omaishoitajaa, 
koska ajattelimme, että otanta on tarpeeksi laaja. Tutkimukseen käytettävissä ole-
va aika oli kuitenkin rajallinen, joten 20 terveystapaamista oli realistinen määrä 
toteuttaa.  
 
Yhdistys julkaisi yhdistyksen omassa tiedotteessa ilmoituksen tutkimuksesta, jo-
hon vapaaehtoiset saivat ilmoittautua. Kiinnostusta tutkimusta kohtaan oli, sillä 
tutkimukseen ilmoittautuneita oli runsaasti. Olimme valinneet kohderyhmäksi 
puolisoaan hoitavat omaishoitajat, joten emme ottaneet tutkimukseen mukaan 
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esimerkiksi lastaan tai vanhempaansa hoitavia omaishoitajia. Vaikka kohderyh-
mämme oli yli 65-vuotiaat, teimme kaksi poikkeusta, koska henkilöt täyttivät 
muuten tutkimuksen otettavien henkilöiden kriteerit ja iät olivat niin lähellä 65 
vuotta (63 ja 64 vuotta). Näin ollen laajensimme kohderyhmää koskemaan yli 63-
vuotiaita.  
 
Menetelmä suunniteltiin yhdessä yhdistyksen kanssa. Yhdistys ehdotti, että to-
teuttaisimme terveystapaamisen, koska Ylivieskassa oli toteutumassa vastaavan-
lainen tarkastus. Lisäksi halusimme ottaa mukaan terveyskyselyn tutkimuksen 
pohjaksi. Yhdistykseltä tuli myös toive, että ottaisimme mukaan laboratorioko-
keet. Tämä järjestyi siten, että yhdistys antoi tutkittavien luvalla heidän henkilötie-
tonsa laboratorioon, jolloin heille pystyttiin tekemään lähetteet. Tutkittavat saivat 
käydä näytteenotossa omaan tahtiin, ja laskut maksoi yhdistys. Laboratoriovasta-
ukset tulivat tutkittaville kotiin, ja he ottivat ne mukaan terveystapaamiseen. Ha-
lusimme tarkastukseen mukaan myös fysiologisia mittauksia, koska ne oli helppo 
toteuttaa ja niillä saataisiin objektiivista tietoa tutkittavien terveydentilasta. 
 
Terveyskysely haluttiin lähettää omaishoitajille etukäteen, jotta omaishoitajat sai-
sivat rauhassa miettiä vastauksiaan ja heillä olisi aikaa paneutua siihen. Lisäksi 
meillä olisi pohja terveystapaamista varten, eikä meidän tarvitsisi enää tapaami-
sessa käyttää aikaa lomakkeen täyttämiseen. Näin ollen aikaa voitiin käyttää kes-
kustelemiseen sekä vastausten läpikäyntiin ja selventämiseen. Terveystarkastus-
lomake sisälsi sekä avoimia että monivalintakysymyksiä. Niiden avulla koimme 
saavamme riittävästi tietoa monelta eri terveyden osa-alueelta. Jonkin verran mal-
lia kyselylomakkeeseen otimme aiemmin hyväksi havaituista lomakkeista, joita eri 
tutkimuksissa on käytetty.   
 
Kun olimme päättäneet aiheesta ja valinneet menetelmät, pidimme alkuinformaa-
tion halukkaille tutkimukseen osallistujille omaishoitajille. Yhdistys oli etukäteen 
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laittanut tiedon infotilaisuudesta heidän syystiedotteeseensa. Näin ollen halukkaat 
tulivat paikalle, ja kerroimme heille tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteista ja ai-
kataulusta. Lisäksi he saivat kysyä epäselvistä asioista. Mielestämme tämä lisäsi 
omaishoitajien kiinnostusta tutkimusta kohtaan, ja uskomme tällä olleen tärkeä 
rooli siinä, että saimme tutkimukseen mukaan riittävästi omaishoitajia. Infotilai-
suuden jälkeen ilmoittautuneista kaikki pysyivät mukana loppuun asti tutkimuk-
sessa. Kiinnostusta lisäsi se, että he saivat itselleen tietoa omasta terveydentilas-
taan. Tutkimuksen aikana kahden omaishoitajan puoliso menehtyi, mutta omais-
hoitajat halusivat jatkaa tutkimuksessa. Päätimme pitää tutkittavat tutkimuksessa, 
sillä puolisoiden poismenot tapahtuivat yllättäen tutkimuksen aikana, eikä tutki-
mukseen osallistumisen hetkellä tätä voitu tietää. 
 
Terveystapaamisten rakenne oli selkeä. Aluksi teimme fysiologiset mittaukset ja 
kävimme läpi laboratoriotulokset yhdessä tutkittavan kanssa. Sen jälkeen kävim-
me läpi kyselylomakkeen ja tarkensimme epäselviä vastauksia, jotta vastaukset 
pystyttäisiin tulkitsemaan siten, miten tutkittava on asian tarkoittanut. Kyselylo-
makkeet olivat hyvin täytettyjä, ja niistä palautui kaikki. Terveystapaaminen ajoi-
tettiin helmikuulle 2012. Olimme valinneet tietyn viikon tarkastuksia varten ja 
omaishoitajat saivat varata itselleen sopivan ajan vastaanottotyyppisesti yhdistyk-
sen kautta. Pohdimme myös avovastaanottoa, että omaishoitajat saisivat tulla va-
paasti tarkastukseen ilman ajanvarausta. Tulimme kuitenkin siihen tulokseen, että 
omaishoitajien kannalta olisi parempi, että olisi tietty sovittu aika, jolloin heidän 
olisi helpompi esimerkiksi järjestää hoidettavan hoito tapaamisen ajaksi.   
 
Kun kaikki tapaamiset oli suoritettu, oli edessä tulosten analysointi. Avoimet ky-
symykset kirjoitettiin auki ja analysoitiin induktiivisen sisällönanalyysin avulla. 
Ensin pelkistimme vastaukset ja ryhmittelimme ne, minkä jälkeen jaoimme ne ylä- 
ja alaluokkiin. Monivalintakysymykset, mittaustulokset ja laboratoriokokeiden 
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vastaukset puolestaan voitiin taulukoida, jonka jälkeen niitä voitiin tarkastella ja 
niistä pystyttiin tekemään johtopäätöksiä.  
 
Tulosten läpikäynti ja analysointi oli haasteellista ja aikaa vievää, koska olimme 
käyttäneet kahta eri menetelmää, sekä laadullista että määrällistä. Olemme kui-
tenkin edelleen sitä mieltä, että menetelmät tukivat toisiaan ja olemme tyytyväisiä, 
että käytimme molempia menetelmiä. Tutkimuksessa olisimme lisäksi voineet 
käyttää esimerkiksi mielialaa mittaavia kyselyitä, kuten depressioseulaa, koska 
tutkimuksen tuloksissa nousi esiin paljon henkiseen jaksamiseen liittyviä asioita. 
Fyysisiin sairauksiin liittyviä ongelmia ei juuri ollut, ja perussairaudet olivat pää-
asiassa hyvässä hoitotasapainossa.  
 
Tutkimuskysymyksinämme oli ”Millaiseksi omaishoitajat kokevat terveytensä?” ja 
”Millainen omaishoitajien terveys on terveyskyselyn, fysiologisten mittausten ja 
laboratorioarvojen perusteella?”. Mielestämme tutkimuksemme vastaa näihin ky-
symyksiin. Tutkimuksen tavoitteena oli kehittää tutkimustulosten perusteella 
omaishoitajien palveluita heidän terveydentilaansa tukeviksi. Mielestämme tut-
kimustuloksia voidaan hyödyntää jatkossa etenkin Kokkolanseudun Omaishoita-
jat ja Läheiset ry:ssä, koska he järjestävät paljon toimintaa omaishoitajille. 
 
Yhteistyö Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry:n kanssa on toiminut 
moitteettomasti. He ovat olleet aktiivisia, innokkaita ja innostavia. He ovat toimi-
neet suuressa roolissa linkkinä tutkijoiden ja tutkittavien välillä. 
 
Tutkimuksen aikataulu piti paikkaansa mielestämme kohtalaisesti. Sovitut päivä-
määrät ja terveystapaamiset toteutuivat suunnitelman mukaan. Tulosten analy-
sointi vei kuitenkin aikaa odotettua enemmän. Lisäksi meillä oli hankaluuksia so-




11.2 Oma ammatillinen kasvu ja kehitys 
 
Tämän tutkimuksen tekeminen on antanut meille ammatillisia valmiuksia ymmär-
tää ikääntyvän ihmisen terveyden moniulotteisuutta sekä siihen vaikuttavia teki-
jöitä. Fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen terveys vaikuttavat toinen toisiinsa var-
sin herkästi sekä vahvistavana että heikentävänä elementtinä. Tutkimuksen ete-
nemisen myötä olemme saaneet tietoa ikääntyneen omaishoitajan todellisesta ter-
veydentilasta ja siihen vaikuttavista tekijöistä. Olemme hyvin saaneet yhdistettyä 
tutkimukseen työelämänäkökulman, josta on hyötyä tulevaa työelämää ajatellen, 
sillä omaishoitajia ja omaishoitotilanteita voi tulla vastaan missä työyksikössä ta-
hansa. Tämä tutkimus on palvellut meitä molempia sekä sairaanhoidon että ter-
veydenhoidon ennaltaehkäisevästä ja terveyttä tukevasta näkökulmasta.  
 
Vuorovaikutustaitomme ovat kehittyneet toimiessamme erilaisten ihmisten kans-
sa. Tutkimusta tehdessä on ollut välillä haastavaa säilyttää tutkijan rooli, sillä hoi-
tajan identiteetti on ollut vahvana mielessä. Mielestämme kuitenkin onnistuimme 
hyvin tutkijan rooleissamme tutkimusaiheen herättämistä tunteista huolimatta.  
 
Tutkimuksen myötä olemme oppineet enemmän lähdekriittisyyttä ja tiedonetsin-
tätaitomme ovat kehittyneet. Tätä tutkimusta tehdessä lähteitä löytyi hyvin, mutta 
monen kohdalla pohdimme ja arvioimme, onko tieto ajantasaista ja luotettavaa 
sekä onko tieto olennaista tutkimuksemme kannalta. Aikaisempia tutkimustulok-
sia oli mielenkiintoista ja antoisaa vertailla oman tutkimuksemme tuloksiin.  
 
Hyvä ja looginen suunnitelma on kaiken lähtökohta ja sen avulla pääsee pitkälle. 
Tutkimuksen alussa emme käsittäneet tutkimuksen laajuutta kokonaisuudessaan, 
joten ajankäyttöä olisi voinut suunnitella, toteuttaa ja hallita paremmin. Olisimme 
voineet aloittaa opinnäytetyön teon aikaisemmin tai hyödyntää aikaa enemmän 
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ennaltasuunnitteluun. Olemme kuitenkin tyytyväisiä siihen, että itse tutkimusai-
neiston keruu tapahtui sujuvasti ja ajallaan. 
 
Koulutus on antanut tiedollisia ja taidollisia valmiuksia tutkimuksen toteuttami-
seen, mutta vasta lähdettyämme tekemään tutkimusta tutkimusprosessi tuli pa-
remmin tutuksi ja selkeni meille. Myös arvostus muita tutkimuksia kohtaan on 
noussut, sillä nyt tajuamme kuinka paljon työtä tutkimuksen toteuttaminen vaatii. 
Tutkimuksen tekeminen on ollut haastavaa ja olemmekin oppineet pitkäjäntei-
syyttä ja paineensietokykyä laajan aiheen ja työn käsittelyssä. Luottamus omiin ja 
toisen taitoihin on kasvanut yhteisen työn myötä. Työn etenemisen kannalta on 
ollut hyvä, että työssä on ollut kaksi tekijää, jolloin molemmat ovat vastavuoroi-
sesti tukeneet ja kannustaneet toista eteenpäin. Molempien erilaiset tiedot, taidot, 
vahvuudet ja keskinäinen vuorovaikutus ovat täydentäneet toisiaan tutkimuksen 
aikana. Oivalluksia oppimiskokemuksista tulee varmasti vielä pitkän ajan päästä 
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    Hei! 
 
Olemme terveydenhoitaja- ja sairaanhoitajaopiskelija Keski-
Pohjanmaan ammattikorkeakoulusta. Teemme opinnäytetyötä 
omaishoitajien terveydentilasta. Tarkoituksena on järjestää omais-
hoitajille terveystarkastus, jossa tehdään perusmittauksia ja kes-
kustellaan elämäntavoista, jaksamisesta ja hyvinvoinnista. Yhteis-
työkumppaninamme toimii Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Lähei-
set ry. 
 
Alkuinfo terveydentarkastuksiin liittyen järjestetään syksyllä 2011 
ja terveystarkastukset alkavat tammikuussa 2012. Tarkemmat 




Ilmoittautumiset ____ mennessä  
 
Kaarina Niemi 
Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset ry 






















Kiitos, että olet päättänyt osallistua omaishoitajien terveydentilaa koskevaan tutkimuk-
seemme! Tahdomme toivottaa Sinut tervetulleeksi infotilaisuuteen 9.11.2011 klo 12 Kokko-
lanseudun omaishoitajat ja läheiset ry:n tiloille. Tilaisuudessa esittäydymme, kerromme 
tulevasta tutkimuksesta ja voitte esittää kysymyksiä. Tilaisuudessa myös kahvitarjoilu. 
 
Ilmoittautumiset ja peruutukset ottaa vastaan Marjo. Jos haluat osallistua terveystarkas-
tukseen, mutta et pääse infotilaisuuteen, ilmoitathan myös tästä. 
 












HYVÄ OMAISHOITAJA!    
 
Tässä tiivistelmä 9.11. olleesta terveystarkastuksen infotilaisuudesta.         
 
 
Tammikuun alussa Sinulle lähetään kirje, jossa on mukana kyselylomake. Ole ystä-
vällinen ja täytä se tammikuun aikana. Ota se mukaan helmikuussa järjestettävään 
terveystarkastukseen. 
 
Tammikuussa 9.1.-20.1.2012 välisenä aikana Sinun tulisi käydä laboratoriossa. 
Marjo Salmi kerää etukäteen nimet ja henkilötunnukset, jotka luottamuksellisesti il-
moitetaan laboratorioon. Näin pääset laboratorioon ilman lähetettä, ilmoitat vastaan-
ottoon ainoastaan nimesi ja henkilötunnuksesi. Sinulle lähetetään myöhemmin kotiin 
tulokset ja lasku laboratoriokäynnistä. Laskua Sinun ei tarvitse itse maksaa, vaan 
Kokkolanseudun Omaishoitajat ja Läheiset Ry hoitaa sen puolestasi! Ota siis lasku 
mukaan helmikuussa järjestettävään terveystarkastukseen. Ota ystävällisesti mukaan 
myös laboratoriotuloksesi.  
 
 
Katso alta oma laboratoriosi. 
 
Laboratoriossa käydään tammikuussa viikolla 2-3 ( 9.1.-20.1.2012). 
Muista olla ravinnotta ennen laboratorioon menoa! 









Helmikuussa on vuorossa varsinainen terveystarkastus. Se järjestetään Kokkolan-
seudun Omaishoitajat ja läheiset ry:n tiloissa 13.-16.2.2012. Olemme paikalla jokai-
sena päivänä klo 9.00-12.00 ja 13.00-16.00. Varaa Sinulle sopivin aika Marjo Salmelta 
(puh. 044-336 0124) tammikuun aikana! Tarkastuksen kesto on n. 1 h, jossa käymme 
läpi kyselylomakkeen, laboratoriotulokset ja teemme fysiologisia mittauksia (ve-
renpaine, leposyke, verensokeri yms.) 
 
Noudatamme terveystarkastuksessa ehdotonta vaitiolovelvollisuutta. Emme julkaise 
henkilötietojanne opinnäytetyössämme eikä ketään voida tunnistaa siitä. Tutkimusma-
teriaalit eivät pääse missään vaiheessa ulkopuolisen haltuun ja kun opinnäytetyömme 
on valmis, hävitämme kaikki materiaalit asianmukaisesti. 
 
 
Mikäli Sinulla on jotakin kysyttävää, otathan rohkeasti yhteyttä Marjo Salmeen (puh. 


















Vastatkaa alla oleviin kysymyksiin mahdollisimman totuudenmukaisesti. Tiedot ovat 
luottamuksellisia, eikä niitä luovuteta ulkopuolisille. Ota tämä lomake mukaan terve-





Minkälaiseksi koette terveydentilanne tällä hetkellä (esim. erinomainen, hyvä, kohtalai-











































































































3. Tupakointi  
 
Tupakoitteko (päivittäin, silloin tällöin, harvoin, en ikinä, olen lopettanut)?  
________________________________________________________________________________ 
 
Jos tupakoit, kuinka monta savuketta päivässä?________ kpl 
 




4.  Alkoholinkäyttö 
 
Käytätkö alkoholia (päivittäin, silloin tällöin, harvoin, en ikinä, olen lopettanut)? 
________________________________________________________________________________ 
 
Jos käytät, kuinka paljon/montako annosta kerral-
la?______________________________________ 
 























Montako tuntia keskimäärin nukutte yössä? ______ tuntia 
Oletteko tyytyväinen unenne laatuun (kyllä/ ei/vaihtelevasti)? 
_______________________________________________________________________________ 
Heräilettekö usein? (kyllä/ei/vaihtelevasti) 
_____________________________________________ 
Oletteko väsynyt päivisin? 
__________________________________________________________ 


















Kauanko olette toimineet omaishoitajana? __________________ 
 











































Kiitos osallistumisestanne kyselyyn! 
 
 
 
 
